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Resumen
Objetivo: Se muestra un estudio novedoso en el cual 
se han analizado la prevalencia y el tipo de suplementos 
consumidos entre usuarios de gimnasio de la provincia de 
Alicante que padecen dismorfia muscular (DM).
Metodología: Se analizaron gimnastas de varias salas 
de musculación de Alicante (zona urbana del sureste es-
pañol), donde se recogieron las medidas de 141 varones 
de edad comprendida entre 18-45 años, que persiguen el 
aumento de su masa muscular. Se tuvieron en cuenta el 
IMC (kg/m2), si consumían suplementos y que tipos. Y 
se ha determinado si padecían o no DM, a través de la 
Escala de satisfacción muscular. 
Resultados: La muestra está constituida por 141 varo-
nes, de los cuales 45 son DM y 96 no lo son. Un 89,9% y un 
71,9% consumen o han consumido suplementos respecti-
vamente. El consumo de los suplementos: proteínas, hidra-
tos de carbono y creatina han resultado significativamente 
mayores entre los DM (p=0,007, p=0,016 y p=0,016 respec-
tivamente). Los resultados del test Kidmed no han resul-
tado significativos según el test Chi-cuadrado, pero con un 
porcentaje de dieta mediterránea superior en el grupo de 
los que padecen DM. Según el análisis multivariante son 
factores de riesgo el consumo de suplementos con una OR 
= 3.4 (IC95% = 1.1-10.9; p=0,041), el estar en sobrepeso 
con una OR = 20.9 (IC95% = 2.2-195.6; p=0,008) y ser obe-
sos con OR = 15.5 (IC95% = 1.6-145.8; p=0,017).
Conclusión: La prevalencia de consumo de suplemen-
tos tanto en DM como en no DM ha dado valores relati-
vamente altos con respecto a la mayoría de estudios. Los 
suplementos mas consumidos fueron proteínas, creatina 
e hidratos de carbono. El riesgo de padecer DM aumenta 
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Abstract
Objective: To analyze the prevalence and diet supple-
ments used among gym users with muscle dysmorphia 
(MD) in the province of Alicante.
Methodology: Several gymnasts weights-lift rooms of 
the urban area of Alicante were analyzed, collecting me-
asurements of 141 (18-45 years of age) males that pursue 
an increase in their muscle mass. BMI (kg/m2), type and 
consume of diet supplements have been checked; and 
has been determined whether or not the presence of DM 
through the muscle scale satisfaction.
Results: The sample consisted of 141 men, of whom 45 
are with MD and 96 not. 89.9% and 71.9% use or have 
used diet supplements respectively. The consumption of 
supplements: proteins, carbohydrates and creatine have 
been significantly higher in MD´s users (p=0.007, p=0.016 
and p=0.016 respectively). The Kidmed´s test results have 
not been significant according to the Chi-square test, but 
with a higher percentage of the Mediterranean diet in 
the group of those with DM. According to multivariate 
analysis are risk factors consuming supplements with an 
OR=3.4 (95%CI=1.1-10.9; p=0.041), being overweight 
with an OR=20.9 (95% CI=2.2-195.6; p =0.008) and obe-
se with an OR=15.5 (95% CI=1.6-145.8; p=0.017).
Conclusion: The use prevalence of diet supplements 
among MD and non-MD has relatively higher values 
compared to most studies. The most consumed diet su-
pplements were protein, creatine and carbohydrates. The 
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Introducción
La dismorfia muscular (DM) fue descrita por Pope 
en 19931 al investigar sobre el uso de anabolizantes 
en usuarios de varios gimnasios de Boston, observan-
do que manifestaban no estar satisfechos con el volu-
men y definición de su musculatura y se autodefinían 
como pequeños y débiles2. A este trastorno se le dio el 
nombre de anorexia reversa o complejo de Adonis por 
su similitud con los trastornos de la conducta alimen-
taria1. En la actualidad este trastorno está catalogado 
dentro del resto de dismorfias corporales3, en la que 
el paciente se ve insuficientemente musculado, no se 
la ha dado carácter patológico independiente ni con 
criterios diagnósticos centrales ni periféricos especí-
ficos, a pesar de su complejidad4,5. Al contrario que en 
la anorexia el sujeto se ve pequeño a pesar de presentar 
un cuerpo musculado5,6. 
Los pacientes con dismorfia muscular presentan 
conductas encaminadas al aumento de la musculatura, 
como exceso de ejercicio con dieta restrictiva, como 
una característica secundaria, mientras que los pacien-
tes con anorexia nerviosa presentan comportamientos 
patológicos, alimentarios y ejercicio excesivo, como 
característica primaria para alcanzar el objetivo de dis-
minuir su grasa corporal7.
Los hombres que tratan de aumentar su muscula-
tura son mucho más propensos a recurrir a anaboli-
zantes, dietas altas en proteínas y suplementos die-
téticos8. La mayoría preparan sus propias dietas, sin 
conocimientos nutricionales específicos o asesora-
miento por profesionales, mediante consulta en Inter-
net, a amigos y compañeros de gimnasio, monitores 
o entrenadores personales. Así obtienen información 
sobre el tipo de alimentos a incluir o excluir y el tipo 
de sustancias ergogénicas a consumir para obtener 
resultados rápidos (incluyendo esteroides anaboli-
zantes)9-11.
Existen varios estudios sobre el consumo de suple-
mentos en deportistas. Así, en gimnastas de Brasil, se 
encontró gran variabilidad en su consumo, desde 24% 
al 61% en varias ciudades12-16. En los Estados Unidos 
de América, España y el Líbano, se encontraron nú-
meros similares, con valores desde 36% a 85%17-19.Y 
en Chile un consumo del 55%20. El uso de estas sus-
tancias en general es un uso indiscriminado, sin orien-
tación específica por profesionales especializados21 y 
con estudios limitados en animales y/o sin dosis reco-
mendadas para humanos22,23. 
Han sido descritos casos de daño renal y protei-
nuria debido al uso de varios suplementos, incluidos 
creatina24, disfunción hepática aguda por el uso de 
suplementos herbales25,26, lesión aguda colestática por 
el consumo de proteína de suero y creatina27 y desór-
denes cardiovasculares (presión sanguínea elevada y 
ritmo cardiaco e infarto agudo de miocardio) por el uso 
de sustancias termogénicas28. También se han encon-
trado efectos adversos autopercibidos como insomnio, 
agresividad, dolores de cabeza y taquicardia29. Todos 
esos efectos adversos sucedieron en personas que esta-
ban aparentemente sanas.
En general existe poca información respecto al uso 
de estos productos y en especial entre los que padecen 
DM, lo que unido a las conductas obsesivas, su consu-
mo indiscriminado y repetitivo puede conducir a gra-
ves problemas de salud ya referenciados. Es objetivo 
de este trabajo establecer si el tipo de suplementos usa-
dos y si el consumo de los mismos entre gimnastas, su 
estado de nutrición y la calidad de su dieta son factores 
de riesgo hacia la DM frente a los que no la padecen y 
a su vez que tipo de suplementos consumen.
Metodología
Población: Se han analizado los datos de hombres 
que asisten a la sala de musculación de diferentes gim-
nasios de la provincia de Alicante, previo permiso para 
la realización de las encuestas del estudio en la misma 
sala de musculación.
Sujetos: Se han recogido los datos antropométricos 
de 141 varones de edad comprendida entre 18-45 años 
que asisten con regularidad al gimnasio con el objetivo 
de aumentar su masa muscular. Se han utilizado como 
criterios de inclusión: asistencia al menos previamente 
durante 6 meses seguidos, cuatro días a la semana y 
una hora por día. Y como criterios de exclusión: pa-
decer alguna enfermedad crónica que pueda afectar a 
su composición corporal y no haber cumplido los 18 
años.
Variables analizadas: i) Consumo de suplementos: 
Se realizó la encuesta sobre consumo de suplementos 
nutricionales y en caso afirmativo, los gimnastas pa-
saban a marcar cuáles de ellos consumían: vitaminas 
y minerales, proteína de suero lácteo, hidratos de car-
bono (vitargo, dextrosa, amilopectinas etc ), creatina, 
glutamina, L-carnitina, oxido nítrico o arginina, ca-
feína, efedrina, taurina (sustancias estimulantes, pre-
entrenos o quemagrasas). Ii) IMC, clasificando a los 
gimnastas como normopeso (IMC<25 kg/m2), sobre-
peso (IMC 25-30 kg/m2) y obesos (IMC ≥ 30 kg/m2). 
iii) Diagnóstico dismorfia muscular: para la detección 
de DM se empleó la escala de satisfacción muscular, 
validada en población española30. Está compuesta por 
19 items, y cada uno de ellos recibe una puntuación de 
1 a 5 puntos, donde 1 corresponde a estar totalmente 
en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo (los valores 
de los ítem 1, 4 y 14 reciben puntuación invertida). Se 
clasifica de DM o vigoréxico cuando se alcanza una 
puntuación ≥ 52 puntos31. Y iv) adecuación a la “dieta 
mediterránea” usando la escala Kidmed32. Esta escala 
clasifica como dieta de muy baja calidad la que recibe 
una puntuación ≤ 3; dieta susceptible de mejorar cuan-
do la puntuación oscila de 4 a 7 puntos y que la dieta se 
ajusta de forma óptima al patrón mediterráneo cuando 
obtiene una puntuación ≥ 8.
Métodos estadísticos. Los datos han sido analiza-
dos mediante el programa IBM Statitics SPSS 22.0. 
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Se ha utilizado para las tablas de contingencia el test 
Chi cuadrado y para analizar el riesgo de padecer DM 
respecto a tomar o no suplementos, estado de nutri-
ción y adecuación a la dieta mediterránea se realizó 
el análisis de regresión multivariante. Como nivel de 
significación p<0.05.
El estudio fue aprobado por la comisión de bioética 
de la Universidad de Alicante. Previamente a la en-
trevista y la realización de las mediciones los sujetos 
firmaron un consentimiento informado posterior a la 
información sobre el estudio en el cual iban a partici-
par. Se comprobaron criterios de inclusión y exclusión. 
Los datos fueron tratados siempre de forma confiden-
cial y estuvieron custodiados y solo tuvo acceso a ellos 
el investigador principal. 
Resultados
La muestra está constituida por 141 varones, de 
los cuales 45 son DM y 96 no lo son según la Esca-
la de dismorfia muscular. A partir de estos resultados 
se obtuvo que el 89,9% de los DM consumen o han 
consumido algún tipo de suplemento con respecto al 
11,1% que niegan consumir o haber consumido. Por 
el contrario, dentro del grupo de los que no padecen 
el trastorno un 71,9% si han consumido o consumen 
suplementos y un 28,1% ni consume ni ha consumi-
do estas sustancias. Esta distribución es significativa 
según el test de la Chi cuadrado (p=0.025) (Tabla I).
Se ha analizado también según el test Chi cuadrado 
el consumo de cada uno de los suplementos según DM 
y no DM y no ha resultado estadísticamente significa-
tivo en el caso de vitaminas y minerales, glutamina, 
carnitina, oxido nítrico y otros estimulantes. Sin em-
bargo los suplementos: proteínas, hidratos de carbono 
y creatina si han resultado significativamente mayores 
entre los DM (p=0,007, p=0,016 y p=0,016 respecti-
vamente) (Tabla I). Los porcentajes de consumo para 
proteínas fueron de un 89,9 % para los que si lo pade-
cen y del 67,7 % para los que no padecen el trastorno. 
En cuanto al consumo de hidratos de carbono es del 
48,9 % entre los diagnosticados de DM y un 28,1% 
para los que no la padecen. 
Finalmente para el consumo de creatina se obtuvo 
que un 48,9 % de los individuos que padecen DM y 
un 28,1% de los que no la padecen la utilizan o la han 
utilizado. 
Los resultados del test Kidmed determinan que el 
37,7% de los individuos con DM y el 54,1% de los 
individuos no DM presentan un patrón de dieta medi-
terránea mejorable o malo, sin significación estadística 
según el test Chi cuadrado (Tabla II).
Según el análisis multivariante son factores de 
riesgo el consumo de suplementos con una OR = 3.4 
(IC95% = 1.1-10.9; p=0,041), el estar en sobrepeso 
con una OR = 20.9 (IC95% = 2.2-195.6; p=0,008) y ser 
obesos con OR = 15.5 (IC95% = 1.6-145.8; p=0,017), 
no constituyendo un factor adicional de riesgo signifi-
cativo el no seguir la “Dieta mediterránea” según test 
Kidmed (Tabla III). 
Discusión
Se obtuvo que el el 89,9% de los usuarios con DM 
consumen o han consumido algún tipo de suplemento 
frente a un 71,9% de los que no padecen el trastorno. 
Estos datos son realmente elevados independiente-
mente de que sufran o no el trastorno si lo comparamos 
con otros estudios encontrados en Sudamérica, en los 
Tabla I 
Distribución del consumo de suplementos nutricionales entre gimnastas según su clasificación de dismorfia muscular
Suplementos No DM (n=96) DM (n=45) Test Chi cuadrado (p)
Consumo de algún suplemento 69 (71.9%) 40 (89.9%) 0.025
Vitaminas y minerales 37 (38.5%) 23 (51.1%) ns
Proteínas 65 (67.7%) 40 (89.9%) 0.007
Hidratos de carbono 27 (28.1%) 22 (48.9%) 0.016
Creatina 27 (28.1%) 22 (48.9%) 0.016
Glutamina 23 (24.0%) 16 (35.6%) ns
Carnitina 15 (15.6%) 6 (13.3%) ns
Óxido nítrico 14 (14.6%) 6 (13.3%) ns
Otros estimulantes 11 (11.5%) 8 (17.8%) ns
Tabla II 
Seguimiento de la Dieta Mediterránea según encuesta 
Kidmed en dismorfia muscular
Seguimiento Malo/mejorable Bueno
No DM (n=96) 52(54,1%) 44(45,9%)
DM (n=45) 17(37,7%) 28(62,3%)
Test Chi cuadrado ns.
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que el porcentaje varía entre el 24-61%12-16. También 
son valores altos con respecto a un estudio realizado 
en el Líbano con valores encontrados del 36,3%18 o en 
Italia del 30,1%31.
En cambio, los valores encontrados están más acor-
des con otro estudio realizado en España en el cual el 
62,7 % de los varones consumía suplementos19 y simi-
lares a los datos obtenidos en un estudio realizado en 
Long Island, Estados Unidos con un 84,7%17.
Todos los estudios anteriores valoraron el consumo 
de suplementos en usuarios de gimnasio sin tener en 
cuenta si estos padecían o no DM, no se han encontrado 
otros estudios que relacionen directamente la DM con el 
consumo de suplementos para realizar comparaciones. 
Según la distribución de cada uno de los suplemen-
tos proteínas, hidratos de carbono y creatina son los 
únicos que presentan datos significativos. Los datos en 
el consumo de proteínas obtenidos fueron de 48,9% de 
los individuos de los que padecen DM y 28,1% entre 
los que no la padecen, pero son inferiores si se compa-
ra con otro estudio realizado en Brasil, en el cual apa-
rece un 74,3 % de la muestra consumían proteínas29. 
Pero similares si se compara al grupo de DM con otro 
estudio realizado en Italia en el cual se encontraron 
valores del 50%33.
Referente a los hidratos de carbono se obtuvo que 
un 48,9% de los sujetos con DM y un 28,1% de los 
sujetos que no la padecían refirió consumir o haber 
consumidos hidratos de carbono en forma de suple-
mento, son porcentajes altos con respecto a un estudio 
similar realizado en Chile que obtuvo que un 2,3 % 
de los usuarios manifestaban consumir suplementos de 
hidratos de carbono20. 
El consumo de creatina obtenido fue de un 48,9% en 
el grupo con DM y un 28,1% en el grupo sin DM. Si lo 
comparamos con el estudio anterior realizado en Chile 
se obtuvo que un 9,9% de los sujetos consumían crea-
tina20. Se determina que ambos grupos presentan por-
centajes de consumo relativamente altos. Quizás estos 
valores tan altos sean debidos a que puede haber in-
fluido el hecho de ser uno de los suplementos que más 
popularidad ha ganado entre los adeptos de gimnasio 
para la ganancia de fuerza en los últimos años y no 
percibirse en los trabajos anteriores este incremento.
En cuanto al patrón de dieta mediterránea tanto del 
grupo de sujetos con DM como el que no presenta 
DM se han obtenido valores cercanos. El 62,3% de los 
usuarios con DM y el 45,9 sin DM presentaron un pa-
trón de consumo adecuado a la dieta mediterránea. El 
resto de sujetos de cada grupo presentaba un patrón de 
dieta mediterránea malo o mejorable. El porcentaje de 
usuarios que presentan un patrón de alimentación ade-
cuado a la dieta mediterránea es mayor en los usuarios 
que presentan DM. Esto podría venir precedido por el 
carácter perfeccionista y obsesivo de estos pacientes, 
los cuales controlan su alimentación de una forma me-
ticulosa y exhaustiva. Su dieta a pesar de ser excesiva 
en calorías y desequilibrada en su distribución de ma-
cronutrientes, suele ser variada y entra dentro del pa-
trón analizado para dieta mediterránea. Capítulo aparte 
cabe resaltar en cuanto al sobrepeso y obesidad como 
factores de riesgo de DM, estos pacientes con sobre-
peso parece que se obsesionan en mejorar su aspecto 
físico llegando a situaciones patológicas medidas me-
diante test conductual, pero sin diferencias antropomé-
tricas que puedan clasificarlos34.
Hay que destacar que no se han encontrado trabajos 
en los que se analizan conjuntamente el consumo de 
suplementos con la DM. Así, cabe destacar que con 
los resultados del presente estudio se puede concluir 
que tanto el consumo de suplementos nutricionales, 
el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para 
padecer DM. No se muestra como factor de riesgo la 
necesidad de mejorar la dieta para ajustarla a la dieta 
mediterránea, quizás por el especial cuidado de estos 
gimnastas por mantener una dieta variada.
Limitaciones del estudio: en próximas ediciones de 
esta investigación se introducirán también las mujeres 
a la población de estudio, a pesar de que practiquen 
este deporte con poca frecuencia.
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